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Test del reloj. ¿Existe 
un sistema de puntuación
óptimo en atención
primaria?
Sr. Director: Con el objetivo de averiguar
cuál de los 6 sistemas de puntuación del test
del reloj (TR) más usados tiene una utilidad
más adecuada en la valoración del estado
cognitivo en atención primaria (AP), se di-
476 | Aten Primaria. 2008;40(9):475-81 |
CARTAS AL DIRECTOR
señó un estudio descriptivo transversal, en
un centro de atención primaria de Barcelo-
na, España.
Se incluyó una muestra aleatoria de pacien-
tes de 65 años o más que acudieron a la con-
sulta. El consentimiento informado fue ob-
tenido antes de la inclusión en el estudio. El
tamaño de la muestra necesario para reali-
zar el estudio se estimó en 214 pacientes
(precisión del 5%, nivel de confianza del
95%, proporción esperada de deterioro cog-
nitivo del 10%). Se incluyó a los pacientes
diagnosticados previamente de enfermedad
psíquica o demencia.
El médico y/o el profesional de enfermería
que atendían al paciente le pedían que di-
bujase un reloj con un círculo, todos los 
números y las manecillas marcando las
11.10 horas.
Todos los dibujos fueron puntuados por un
miembro de nuestro equipo según la nor-
mativa de cada sistema elegido: Cacho «a la
orden»1; Méndez2; Freedman3; Shulman4;
Thalmann, 19965, y Thalmann, 20026.
Un médico adiestrado, procedente del hos-
pital de referencia, administró el Mini-
Mental State Examination (MMSE). Se
calcularon: sensibilidad, especificidad, valo-
res predictivos del TR (con intervalos de
confianza [IC] del 95%), curva ROC y
comparación del número de ítems. El
MMSE es el «patrón oro».
Participaron 214 pacientes, de los que el
63,9% eran mujeres, con una media de edad
de 76,7 ± 6,1 años. Los parámetros estudia-
dos no evidenciaron diferencias significati-
vas entre los distintos sistema estudiados,
como se refleja en la tabla 1, y en el cálculo
de la curva ROC tampoco se observaron
diferencias significativas.
De los TR utilizados en la mayoría de las
baterías de tests de valoración cognitiva se
eligieron los sistemas de Thalmann (1996 
y 2002), Shulman y Freedman, por su 
rápido y sencillo método de puntuación,
mientras que los sistemas de Cacho «a la or-
den» y el de Méndez lo fueron por su pun-
tuación más completa. La utilización del
MMSE como «patrón oro» puede limitar
los resultados, ya que el empleo de los crite-
rios de demencia del DSM-IV podría ofre-
cer unos resultados diferentes en cuanto a la
rentabilidad diagnóstica a los hallados en el
presente estudio. Según los resultados obte-
nidos, no existen diferencias significativas
en la clasificación dicotómica: normal o
probable deterioro cognitivo, según el siste-
ma de puntuación del TR utilizado. No
obstante, hay que señalar que los sistemas
más complejos, como los de Cacho o Mén-
dez, tienen la ventaja adicional de que per-
miten clasificar el deterioro cognitivo en
leve, moderado o grave.
Dado que no existen diferencias estadística-
mente significativas entre los sistemas estu-
diados, en nuestra opinión la escala de Thal-
mann de 20026 sería la más adecuada para el
ámbito de AP por su sencillez y brevedad.
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Test del reloj. Parámetros 
de los sistemas empleados
Autor/n.º de ítems Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Cacho (16) 50,9% (38,1-63,6) 78,6% (71,6-84,3) 45,2% (33,4-57,5) 82,2% (75,4-87,5)
Méndez (20) 60,0% (46,1-71,9) 67,7% (60,1-74,4) 38,8% (29,2-49,5) 83,2% (75,9-88,6)
Shulman (5) 74,5% (61,7-84,2) 56,5% (48,8-63,9) 36,9% (28,5-46,2) 86,7% (78,9-91,9)
Freedman (7) 69,1% (56,-79,7) 63,4% (55,7-70,4) 39,2% (30,1-49,1) 85,7% (78,3-90,9)
Thalmann, 1996 (4) 49,1% (36,4-61,9) 83,2% (76,7-88,2) 50,0% (37,1-62,9) 82,7% (76,2-87,8)
Thalmann, 2002 (4) 69,1% (56-79,7) 63,4% (55,7-70,4) 39,2% (30,1-49,1) 85,7% (78,3-90,9)
Parámetros empleados: sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN).
Estimación puntual e intervalos de confianza del 95% (entre paréntesis).
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Asociación entre apoyo
familiar y control
glucémico en pacientes 
con diabetes tipo 2
Sr. Director: Con el objetivo de determinar
la asociación entre el apoyo familiar perci-
bido por el paciente con diabetes tipo 2 y el
control de la glucosa, se realizó un estudio
transversal por parte de la Unidad de Medi-
cina de Familia del Instituto Mexicano del
Seguro Social, en la ciudad de Zapopan, en
Jalisco (México).
Se estudiaron 96 pacientes con diagnóstico
establecido de diabetes tipo 2. La evaluación
del apoyo familiar se realizó mediante el ins-
trumento denominado «instrumento para
evaluar el apoyo familiar al diabético tipo 2»1,
y éste se clasificó como alto, medio o bajo. El
control glucémico se determinó mediante el
resultado promediado de las últimas 3 cifras
de glucosa central en ayunas, y se clasifi-
có como controlado (de 70 a 110 mg/dl),
moderadamente controlado (de 111 a 140
mg/dl) o no controlado (más de 150 mg/dl).
El apoyo familiar alto se produjo con mayor
frecuencia en los pacientes con cifras de
glucosa controlada (p < 0,0001; tabla 1).
Se han realizado diversos estudios en rela-
ción con los factores que intervienen en el
control de la diabetes tipo 2, con resultados
muy variados2-4. En relación con el apoyo
familiar, sólo se refiere un estudio en el que
se analizó su influencia sobre el autocuida-
do y que mostró una relación estadística-
mente significativa entre ambos aspectos5.
En nuestro estudio, hemos observado que
el apoyo familiar adecuado se presenta más
frecuentemente en los pacientes con diabe-
tes tipo 2 controlados, por lo que considera-
mos que es conveniente realizar la evalua-
ción del apoyo familiar como parte del
abordaje integral de estos pacientes, así
como implementar estrategias orientadas a
su fortalecimiento.
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Relación entre control glucémico 
y factores sociodemográficos
Control glucémico
Variable / indicador Controlado Moderadamente controlado No controlado p*
Sexo 0,105
Varón 34 13 10
Mujer 22 4 13
Edad (años) 0,178
21-30 2 0 0
31-40 3 2 1
41-50 13 1 5
51-60 16 10 11
61-70 18 4 6
71-80 4 0 0
81-90 0 0 1
Integrante que brinda apoyo 0,333
Padre 22 5 12
Madre 34 12 11
Apoyo familiar 0,0001
Bajo 6 2 11
Medio 6 7 6
Alto 44 17 23
*Prueba de la χ2.
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